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RESUMO  
 
O objetivo deste estudo foi verificar o desempenho alcançado pelas Equipes de 
Atenção Básicas, participantes do 1º e 2º ciclo do PMAQ/AB, para o conjunto de 
indicadores contratualizados, avaliando se os fatores socioeconômicos municipais, 
mais especificamente o porte populacional, dar cobertura em atenção básica pela 
Estratégia Saúde da Família, IDMH e PIB, podiam impactar e/ou favorecer e/ou 
estavam em condições iguais. O caminho metodológico desenvolvido foi elaborado 
através de uma pesquisa ecológica, a partir de dados secundários produzidos pelo 
Ministério da Saúde. A análise foi feita de forma descritiva com frequências 
absolutas e percentuais e das estatísticas: média, desvio padrão, mediana e 
percentis P25 e P75 para os indicadores e inferencialmente através do teste t-
Student pareado ou Wilcoxon para dados pareados. A hipótese de normalidade foi 
realizada através do teste de Kolmogorov-Smirnov e o coeficiente de correlação de 
Spearman e o teste para a hipótese de correlação nula para avaliar associação entre 
os indicadores e os dados dos municípios. As maiores frequências de Unidades 
participantes da pesquisa foram do Nordeste (39,7%), sendo que as duas maiores 
frequências de unidades com critérios de inclusão no Nordeste foram Bahia (27,7%) 
e Pernambuco (17,4%) e o menor percentual ocorreu no Maranhão (1,9%). As 
médias mais elevadas ocorreram nos indicadores: Proporção de gestantes com 
vacina em dia (95,60%), Proporção de crianças menores de um ano com vacina em 
dia (96,04%), Média de atendimentos por diabético (6,20); Cobertura de primeira 
consulta odontológica programática (1,20); Média de consultas médicas por 
habitante (1,53). Conclui-se que o monitoramento e avaliação dos indicadores de 
saúde na fase de desenvolvimento do PMAQ/AB contribui para a análise da 
suficiência e adequação da oferta de ações nas equipes participantes, fazendo com 
que se refletisse na qualidade de atendimento pelas equipes de Atenção Básica bem 
como na melhoria do acesso aos serviços. 
 
Palavras-chave: Avaliação de desempenho. Atenção básica. Atenção primária. 
Indicadores de Saúde. 
  
 
 
ABSTRACT 
 
The objective of this study was to verify the performance achieved by the Basic 
Attention Teams, participants of the 1st and 2nd cycle of the PMAQ / AB, for the set 
of contractualized indicators, evaluating whether municipal socioeconomic factors, 
more specifically population size, the Family Health Strategy, the IDMH and the GDP, 
could impact and / or favor and / or were in equal conditions. The methodological 
path was developed through ecological research. It presents secondary data 
produced by the Ministry of Health, analyzed descriptively through absolute and 
percentage frequencies and statistics: mean, standard deviation, median and P25 
and P75 percentiles for the indicators and inferentially through paired Student's t-test 
or Wilcoxon for paired data. The normality hypothesis was performed using the 
Kolmogorov-Smirnov test and the Spearman correlation coefficient and the test for 
the null correlation hypothesis to evaluate the association between the indicators and 
the data of the municipalities. The highest frequencies of Units participating in the 
survey were from the Northeast (39.7%), with the two highest frequencies of units 
with inclusion criteria in the Northeast were Bahia (27.7%) and Pernambuco (17.4%) 
and the lowest percentage occurred in Maranhão (1.9%). The highest means were 
found in the following indicators: Proportion of pregnant women with day-to-day 
vaccine (95.60%), Proportion of children under one year old with vaccine in day 
(96.04%), Average number of visits per diabetic; Coverage of first dental 
programmatic consultation (1,20); Average number of medical visits per inhabitant 
(1.53). It is concluded that the monitoring and evaluation of health indicators in the 
PMAQ / AB development phase contributes sufficiency and adequacy of the offer of 
actions in the participating teams, making it reflect in the quality of care by the 
Primary Care teams as well as in the improvement of access to services. 
  
Key-words: Performance evaluation. Basic attention. Primary attention. Health 
Indicators. 
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INTRODUÇÃO 
 
 A Atenção Primária à Saúde (APS) tem como princípios essenciais a atenção 
no primeiro contato, a integralidade a longitudinalidade, e a coordenação, já como 
atributos derivados a orientação familiar e comunitária e a competência cultural e por 
fim, como papéis essenciais para o bom funcionamento da APS têm-se a 
resolutividade, a coordenação e a responsabilização1,2.  
 No âmbito da APS, os processos de trabalhos são orientados para o 
desenvolvimento das práticas de cuidado e gestão democráticas e participativas, 
sob a forma de trabalho em equipe, dirigida a populações de territórios definidos, 
pela qual assume a responsabilidade sanitária, considerando a dinamicidade 
existente no território em que vivem essas populações3. 
 Assim, com o processo de consolidação e expansão do Sistema Único de 
Saúde (SUS) no Brasil, as responsabilidades sanitárias municipais vêm se 
intensificando, haja visto um maior fortalecimento e discussões no campo da 
descentralização e reorganização dos serviços de saúde. Nesse sentido a Estratégia 
de Saúde da Família (ESF) ganha forças, criando possibilidades com maior 
visibilidade às novas formas de se produzir saúde, particularmente na APS, 
reorganizando-a e tornando uma estratégia substitutiva do modelo hegemônico de 
atenção ao cuidado4. 
 Alicerçado a esta discussão e análise o Ministério da Saúde publicou a 
Portaria Nº 1.654, de 19 de julho de 2011 na qual instituiu nas três esferas de gestão 
o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ-AB), com o objetivo de 
estabelecer de forma coerente e articulada uma nova maneira de conduzir a gestão 
do SUS, na qual o monitoramento e a avaliação das ações e serviços de saúde 
passem a ser incorporados à cultura dos serviços, fortalecendo a reorganização da 
APS no Brasil5.  
 A grande mudança neste Programa está no âmbito dos repasses dos 
recursos financeiros para as Equipes de Atenção Básica (EAB), pois os mesmos 
estão agregados ao desempenho obtido pelas equipes mediante sua certificação. 
Pensar na relevância do PMAQ-AB para o sistema de saúde é visualizar a sua 
importância a partir dos resultados obtidos como forma de instrumentalização e de 
apoio para desenvolvimento dos processos de trabalho das equipes de saúde os 
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quais podem produzir a melhoria da qualidade e do acesso causando impacto sobre 
as condições de saúde da população assistida6.  
 O PMAQ/AB fortaleceu as equipes como instrumento norteador e organizador 
dos processos de trabalho na atenção básica, trazendo à tona a importância do 
planejamento participativo e do olhar para as particularidades do território. A Adesão 
ao programa é voluntária. 
 O programa esta organizado em quatro fases (tabela 1) que se 
complementam e que conformam um ciclo contínuo de melhoria do acesso e da 
qualidade da AB. 
 
Tabela 1. Fases do PMAQ/AB 
Implantação Desenvolvimento Áreas 
Estratégicas 
Certificação Percentual 
Da Nota Da 
Certificação 
Categorias De 
Desempenho 
Incentivo 
Pab 
Variável 
Adesão E 
Contratualização 
Autoavaliação Saúde Da 
Mulher 
Processos 
Avaliativos 
       10% Insatisfatória    - 
Desenvolvimento Monitoramento Dos 
Indicadores 
Saúde Da 
Criança 
Desempenho 
Alcançados Nos 
Indicadores 
20% Mediano Abaixo 
Da Média 
20% 
Avaliação 
Externa 
Educação 
Permanente 
Controle De Dm 
E Has 
Evidências Dos 
Padrões De 
Qualidade 
70% Acima Da Média 60% 
Recontratualiza
ção 
Apoio Institucional Saúde Bucal - - Muito Acima Da 
Média 
100% 
- - Produção Geral - - - - 
- - Tuberculose E 
Hanseníase 
- - - - 
-  - Saúde Mental - - - - 
Fonte: adaptada do manual instrutivo Brasil
8
.  
 
 Fases: 1) Adesão e Contratualização - etapa formal de adesão ao programa, 
mediante a contratualização de compromissos e indicadores a serem firmados entre 
as equipes de atenção básica e os gestores municipais, e destes com o Ministério 
da Saúde, num processo que envolve a pactuação local, regional e estadual e a 
participação do controle social.; 2) Desenvolvimento - consiste na etapa de 
desenvolvimento do conjunto de ações que serão empreendidas pelas equipes de 
atenção básica, pelas gestões municipais e estaduais e pelo Ministério da Saúde, 
com o intuito de promover os movimentos de mudança da gestão, do cuidado e da 
gestão do cuidado que produzirão a melhoria do acesso e da qualidade da atenção 
básica; 3) Avaliação Externa - conjunto de ações que averiguará as condições de 
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acesso e de qualidade da totalidade de municípios e equipes da atenção básica 
participantes do programa. Subdivide-se em duas dimensões: Certificação de 
desempenho das equipes de atenção básica e gestões municipais participantes do 
PMAQ e Avaliação do acesso e da qualidade da atenção básica não relacionada ao 
processo de certificação e 4) Recontratualização - ocorre após a certificação da 
EAB. Com base na avaliação de desempenho de cada equipe, uma nova 
contratualização de indicadores e compromissos deverá ser realizada, completando 
o ciclo de qualidade previsto pelo programa7. 
 A avaliação enquanto prática sistemática de diversos setores não surge de 
um momento para o outro, mas sim de um resultado do desenvolvimento de um 
processo de construção e reconstrução que envolve e interagem inúmeras 
influências8. 
 No campo das políticas, programas e serviços de saúde, a avaliação vem em 
crescente expansão, pois aponta para mudanças nos procedimentos legais do SUS, 
a exemplo da descentralização das responsabilidades, ações e recursos, bem como 
a grande diversidade dos perfis epidemiológicos do país com distintos problemas e 
necessidades requerendo novas abordagens e incorporando novas tecnologias 
assistenciais9. 
 Nesse contexto, a avaliação pode propor-se, dependendo do tipo, utilizar de 
um processo no qual incentiva para a transformação de uma situação injusta ou 
problemática, visando o bem-estar coletivo. Além disso, ela ajuda no planejamento e 
elaboração de intervenções, fornecendo subsídios para o seu melhoramento9. 
 Este tipo de avaliação, em sua abordagem metodológica parte da avaliação 
da efetividade do desempenho, seguindo pelo enfoque qualitativo que subsidia a 
sistematização da experiência e pelo enfoque quantitativo que é o registro e 
levantamento em busca do significado e importância das mudanças, finalizando com 
a evidência que propõe a associação, contribuição e atribuição das normas 
vigentes9. 
 Contudo, um dos desafios mais importantes é o de construir e implementar 
uma proposta de monitoramento e avaliação que dê conta de expressar o presente, 
o passado e o futuro, visando à maior efetividade das ações da política de saúde e 
de gestão do cuidado. Estudos apontam que sistemas orientados pela APS 
apresentam resultados positivos em relação à provisão de melhores cuidados em 
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saúde para suas populações, tanto no que se refere ao alcance de maior equidade e 
eficiência, quanto em relação à continuidade da atenção e satisfação dos usuários9. 
 
  
15 
 
METODOLOGIA 
 
 O estudo realizado foi do tipo ecológico transversal, o qual obteve dispensa 
do Comitê de Ética e Pesquisa da FOP-UNICAMP, protocolo nº 027/2015 por se 
tratar de estudo envolvendo dados secundários, cujas informações foram geradas a 
partir do banco de dados da base nacional de monitoramento e avaliação dos 
Indicadores de Saúde do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica (PMAQ-AB), pelo Departamento de Atenção Básica (DAB) do 
Ministério da Saúde, 1º ciclo realizado em 2012 e 2º ciclo realizado em 2013. As 
variáveis dependentes foram os vinte e quatro indicadores de desempenho 
disponíveis no SIAB e SISAB/e-SUS/AB, subdivididos em sete áreas estratégicas e 
classificados segundo a natureza de seu uso.  
 As variáveis independentes foram os critérios utilizados para avaliação dos 
resultados encontrados no desempenho dos indicadores contratualizados pelas 
equipes certificadas participantes do 1º e 2º ciclo do PMAQ/AB. As unidades 
representativas são 4325 equipes da Região Nordeste do Brasil. O cenário 
socioeconômico será referenciado através da análise do IDHM- Índice de 
Desenvolvimento Humano Municipal (Atlas Brasil), PIB (Produto Interno Bruto) IBGE 
– Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, Porte Populacional, e Percentual de 
Cobertura da Atenção Básica e Saúde Bucal dos Municípios (Departamento de 
Atenção Básica – DAB). 
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ARTIGO 
Artigo será submetido ao periódico “Revista Ciência e Saúde Coletiva”. 
 
Desempenho dos indicadores contratualizados no 1º e 2º ciclo do PMAQ/AB no nordeste 
brasileiro 
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RESUMO 
 
Objetivo: Verificar o desempenho alcançado pelas Equipes de Atenção Básica, participantes 
do 1º e 2º ciclo do PMAQ/AB, para o conjunto de indicadores contratualizados, avaliando se 
os fatores socioeconômicos municipais, mais especificamente o porte populacional, dar 
cobertura em atenção básica pela Estratégia Saúde da Família e PIB, podiam impactar e/ou 
favorecer e/ou estavam em condições iguais. Método: Trata-se de um estudo descritivo, cujas 
informações selecionadas foram geradas a partir do banco de dados da base nacional da 
avaliação externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ-AB) no nordeste brasileiro, pelo Departamento de Atenção Básica (DAB) do 
Ministério da Saúde (MS) em parceria com instituições de pesquisa e ensino superior. Os 
dados foram coletados no âmbito do PMAQ/AB (1º ciclo e 2º ciclo), para isso, foi realizada 
uma análise longitudinal, com base em dados secundários, cedidos pelo MS, que foram 
utilizados para a certificação das equipes participantes. Resultado: As maiores frequências de 
Unidades participantes da pesquisa com critérios de inclusão: Bahia (27,7%) e Pernambuco 
(17,4%) e o menor percentual ocorreu no Maranhão (1,9%). As médias mais elevadas 
ocorreram nos indicadores: Proporção de gestantes com vacina em dia (95,60%), Proporção 
de crianças menores de um ano com vacina em dia (96,04%), Média de atendimentos por 
diabético (6,20%); Cobertura de primeira consulta odontológica programática (1,20%). 
Conclusões: O monitoramento e avaliação dos indicadores de saúde na fase de 
desenvolvimento do PMAQ/AB contribui para a análise da suficiência e adequação da oferta 
de ações nas equipes participantes, refletindo na melhoria e aumento do desempenho das 
equipes de Atenção Básica, bem como a melhoria do acesso aos serviços de Atenção Básica.  
  
Palavras–chave: 1. Avaliação de desempenho. 2. Atenção básica. 3. Atenção primária. 4. 
Indicadores de Saúde. 
  
                                                             
1
 Mestranda do Departamento de Odontologia Social, FOP-Unicamp.  
2 
Doutoranda do Departamento de Odontologia Social, FOP-Unicamp. 
3 
Docentes do Departamento de Odontologia Social, FOP-Unicamp. 
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Spatial performance of contracted indicators in the 1st and 2nd cycle of PMAQ / AB in 
the Brazilian Northeast 
 
ABSTRACT 
Objective: To verify the performance achieved by the Basic Attention Teams, participants of 
the 1st and 2nd cycle of the PMAQ / AB, for the set of contracted indicators, assessing 
whether municipal socioeconomic factors, more specifically population size, provide 
coverage in basic care for the Strategy Family Health, IDMH and GDP, could impact and / or 
favor and / or were in equal conditions. Method: This is a descriptive study, whose selected 
information was generated from the database of the national database of the external 
evaluation of the Program for Improvement of Access and Quality of Basic Care (PMAQ-AB) 
in the Brazilian Northeast, by the Department of Basic Health Care (DAB) of the Ministry of 
Health in partnership with research and higher education institutions. The data were collected 
in the PMAQ / AB (1st cycle and 2nd cycle), for this, a longitudinal analysis was performed, 
based on secondary data, provided by the Ministry of Health (MS), which were used for the 
certification of the teams participants. Results: The highest frequencies of units with 
inclusion criteria in the Northeast were Bahia (27.7%) and Pernambuco (17.4%) and the 
lowest percentage occurred in Maranhão (1.9%). The highest means were found in the 
following indicators: Proportion of pregnant women with day-to-day vaccine (95.60%), 
Proportion of children under one year old with vaccine in day (96.04%), Average number of 
visits per diabetic (6,20); Coverage of first dental programmatic consultation (1,20). 
Conclusions: The monitoring and evaluation of health indicators in the PMAQ / AB 
development phase contributes to the analysis of adequacy and adequacy of the provision of 
actions in the participating teams, reflecting improved access to Primary Care services. 
 
Key-words: Performance; Indicators contracted in the 1st and 2nd cycle of PMAQ / AB; 
Brazilian Northeast; Basic Attention. 
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Introdução 
 
 Instituído pela Portaria nº 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011, o Programa de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ/AB) foi produto de um 
importante processo de negociação e pactuação das três esferas de gestão do Sistema único 
de Saúde (SUS) que contou com vários momentos, nos quais o MS e os gestores municipais 
e estaduais, representados pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde 
(Conasems) e Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass), respectivamente, 
debateram e formularam soluções para viabilizar um desenho do programa que possa 
permitir a ampliação do acesso e melhoria da qualidade da atenção básica em todo o Brasil
1
. 
 O PMAQ/AB tem como objetivo principal a indução da ampliação do acesso e da 
melhoria da qualidade da atenção básica. Os objetivos específicos desse programa são: 
ampliar o impacto da Atenção Básica sobre as condições de saúde da população e sobre a 
satisfação dos seus usuários; fornecer padrões para boas práticas e organização das unidades 
básicas de saúde, direcionados a melhoria da qualidade; promover maior conformidade das 
unidades básicas de saúde com os princípios da Atenção Básica; promover a qualidade e 
inovação na gestão, por meio dos processos de autoavaliação, monitoramento e avaliação, 
apoio institucional e educação permanente nas três esferas de governo; melhorar a qualidade 
da inserção das informações e uso dos sistemas de informação como ferramenta de gestão da 
AB; institucionalizar a cultura de avaliação da Atenção Básica (AB) no SUS e de gestão 
baseada na indução e no acompanhamento de processos e resultados; e estimular o foco da 
Atenção Básica no usuário, promovendo a transparência dos processos de gestão, a 
participação e controle social e a responsabilidade sanitária dos profissionais e gestores de 
saúde com a melhoria das condições de saúde e satisfação dos usuários
2
. 
 Indicadores de qualidade em saúde correspondem a critérios para a avaliação da 
qualidade da assistência à saúde a uma população, seja em termos de procedimentos 
específicos ou de uma rede de serviços. São variáveis que permitem quantificar resultados de 
ações e comparar resultados
3
. 
 Portanto, conforme o Ministério da Saúde (MS)
4
 a avaliação de desempenho do 
sistema de saúde não substitui e suprime a necessidade de realização das avaliações de 
políticas e programas. Ao contrário, o que se espera é que a implementação do processo de 
avaliação de desempenho do sistema possa se beneficiar das demais experiências de 
avaliação, constituindo um espaço que as articule e para o qual possam convergir os 
resultados dessas abordagens. Isso permitirá uma visão integrada do sistema de saúde que 
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facultará aos gestores, nas três esferas de governo, identificar com clareza os avanços obtidos 
e as intervenções necessárias para corrigir rumos. Não tem como objetivo punir ou premiar; 
almeja a construção de um sistema justo e responsável. 
 O conjunto de indicadores a serem monitorados e avaliados foi escolhido entre os 
disponíveis no Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB) (1º ciclo) e Sistema de 
informação em Saúde da Atenção Básica/Departamento de Atenção Básica (SISAB/e-
SUS/AB) (2º ciclo). Estes foram um dos compromissos contratualizados pelas equipes de 
atenção básica e pelas gestões municipais na adesão. Estes indicadores relacionam-se com os 
indicadores historicamente pactuados no âmbito do Pacto pela Saúde e com os indicadores 
utilizados para a construção do Indicador Nacional de Saúde, do Programa de Avaliação para 
a Qualificação do SUS. 
 No Brasil, AB é vista como um guia para o alcance dos princípios fundamentais do 
SUS, como a universalidade do acesso, a integralidade da assistência, a igualdade, a 
equidade e a participação da comunidade, esses são expressos nas ações e funções a serem 
desempenhadas pela AB em uma rede de saúde
5
. 
 Definida pelo Ministério da Saúde como um conjunto de ações de saúde, no âmbito 
individual e coletivo, que abrangem a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de 
agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde
6
. 
 Além de ser uma das principais portas de entrada do sistema de saúde brasileiro, a 
AB tem que se constituir numa “porta aberta” capaz de dar respostas “positivas” aos 
usuários, não podendo se tornar simplesmente um lugar burocrático e obrigatório de 
passagem para outros tipos de serviços. Para ser resolutiva, reconhecida e ter legitimidade, 
não pode ser um lugar onde se faz apenas promoção e prevenção no nível coletivo, nem 
tampouco pode se restringir a realizar consultas e procedimentos
6
. 
 Desta forma, o objetivo do presente estudo foi verificar o desempenho alcançado 
pelas Equipes de Atenção Básica da região Nordeste do Brasil, participantes do 1º e 2º ciclo 
do PMAQ/AB, para o conjunto de indicadores contratualizados, avaliando o impacto ou não 
na cobertura da atenção básica pela Estratégia Saúde da Família. 
 
Método 
 
 O estudo realizado foi do tipo ecológico transversal, o qual obteve dispensa do Comitê 
de Ética e Pesquisa da FOP-UNICAMP, protocolo nº 027/2015 por se tratar de estudo 
envolvendo dados secundários, cujas informações foram geradas a partir do banco de dados 
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da base nacional de monitoramento e avaliação dos Indicadores de Saúde do Programa de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), pelo Departamento de 
Atenção Básica (DAB) do Ministério da Saúde, 1º ciclo realizado em 2012 e 2º ciclo 
realizado em 2013. As variáveis dependentes foram vinte e quatro indicadores de desempenho 
disponíveis no SIAB e SISAB/e-SUS/AB, subdivididos em sete áreas estratégicas e 
classificados segundo a natureza de seu uso. As variáveis independentes foram os critérios, 
utilizados para avaliação dos resultados encontrados no desempenho dos indicadores 
contratualizados pelas equipes certificadas participantes do 1º e 2º ciclo do PMAQ/AB.  
 A região Nordeste foi escolhida por ter apresentado o maior número (39,7%) de 
Unidades que aderiram subsequentemente ao 1º e 2º ciclo do PMAQ/AB realizados no 
Brasil. A adesão na região Sudeste foi de 31,3% e os percentuais das outras três regiões 
variaram de 6,6% a 14,6%. (Tabela 1), mostrando esta diferença. 
 
Tabela 1. Distribuição das Unidades que satisfaziam os critérios de inclusão por região do 
Brasil. 
Região N % 
Norte 717 6,6 
Nordeste 4325 39,7 
Centro Oeste 845 7,8 
Sudeste 3402 31,3 
Sul 1593 14,6 
BRASIL 1088 100,0 
FONTE: Dados da pesquisa 
 
 Então, foram selecionados vinte e quatro indicadores de desempenho (quadro 1), 
subdivididos em sete áreas estratégicas e classificados segundo a natureza de seu uso: 
indicadores de desempenho-vinculados ao processo de avaliação externa e que são utilizados 
para a classificação das Equipes de Atenção Básica (EAB), conforme o desempenho; 
indicadores de monitoramento-acompanhados regularmente para complementação de 
informações sobre a oferta de serviços e resultados alcançados. Estes indicadores referem-se a 
alguns dos principais focos estratégicos da atenção básica: pré-natal, prevenção do câncer do 
colo do útero, saúde da criança, controle de hipertensão arterial sistêmica e de Diabetes 
Mellitus, saúde bucal, saúde mental e doenças transmissíveis e também se referem a 
iniciativas e programas estratégicos do Ministério da Saúde, como rede cegonha, rede de 
atenção psicossocial, rede de urgência e emergência
10
. No 1º Ciclo foram avaliadas as 
competências março, abril e maio de 2012. As competências avaliadas no 2º Ciclo foram 
julho, agosto e setembro de 2013. 
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Quadro 1. Áreas estratégicas analisadas nesta pesquisa 
Saúde da Mulher 
Nome do Indicador            Critérios 
Proporção de gestantes cadastradas pela equipe de atenção básica; Média 
Média de atendimentos de pré-natal por gestante cadastrada; Parâmetro 0,66 
Proporção de gestantes que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre; Parâmetro 80% 
Proporção de gestantes com o pré-natal em dia; Média 
Proporção de gestantes com vacina em dia; Parâmetro 95% 
Razão entre exames citopatológicos do colo do útero na faixa etária de 15 
anos ou mais. 
Parâmetro 0,02 
Saúde da Criança 
Média de atendimentos de puericultura; Parâmetro Mensal 0,38 
Proporção de crianças menores de quatro meses com aleitamento exclusivo;  Parâmetro 75% 
Proporção de crianças menores de um ano com vacina em dia; Parâmetro 95% 
Proporção de crianças menores de dois anos pesadas; Média 
Média de consultas médicas para menores de um ano; Parâmetro Mensal 0,29 
Média de consultas médicas para menores de cinco anos. Parâmetro Mensal 0,13 
Controle de Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial Sistêmica 
Proporção de diabéticos cadastrados; Parâmetro 65% 
Proporção de hipertensos cadastrados; Parâmetro 75% 
Média de atendimentos por diabético; Parâmetro Mensal 0,25 
Média de atendimentos por hipertenso. Parâmetro Mensal 0,17 
Saúde Bucal 
Média da ação coletiva de escovação dental supervisionada; Parâmetro: 3,00 
Cobertura de primeira consulta odontológica programática; Parâmetro: 1,00 
Cobertura de primeira consulta de atendimento odontológico à gestante; Média  
Razão entre tratamentos concluídos e primeiras consultas odontológicas 
programáticas. 
Média  
 
Produção Geral 
 Critério 1º 
 Ciclo 
Critério 2º  
Ciclo 
Média de consultas médicas por habitante; Parâmetro 
 0,08 
Parâmetro: 
 1,0 
Proporção de consultas médicas para cuidado continuado/programado; Média Média  
Proporção de consultas médicas de demanda agendada; Média Média  
Proporção de consultas médicas de demanda imediata. Média Média  
FONTE: Dados da pesquisa 
*Nota Metodológica da Certificação do PMAQ – 1º e 2º ciclo 
 
 Os dados aqui trabalhados referem-se a fase de desenvolvimento do PMAQ/AB após 
a adesão e contratualização por parte dos municípios, etapa que inclui um conjunto de ações 
direcionadas à certificação das condições de acesso e de qualidade da atenção prestadas pelas 
equipes participantes (tabela 2). Essa etapa tem por finalidade monitorar os indicadores, 
valorizar os esforços e resultados das equipes de Atenção Básica e dos gestores municipais de 
saúde na qualificação da Atenção Básica. 
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Tabela 2. Fases do PMAQ/AB 
Implantação Desenvolvimento Áreas 
Estratégicas 
Certificação Percentual da 
Nota da 
Certificação 
Categorias de 
Desempenho 
Incentivo 
Pab 
Variável 
Adesão E 
Contratualização 
Autoavaliação Saúde Da Mulher Processos 
Avaliativos 
       10% Insatisfatória    - 
Desenvolvimento Monitoramento Dos 
Indicadores 
Saúde Da Criança Desempenho 
Alcançados Nos 
Indicadores 
20% Mediano Abaixo Da 
Média 
20% 
Avaliação Externa Educação Permanente Controle De Dm E 
Has 
Evidências Dos 
Padrões De 
Qualidade 
70% Acima Da Média 60% 
Recontratualização Apoio Institucional Saúde Bucal - - Muito Acima Da 
Média 
100% 
- - Produção Geral - - - - 
- - Tuberculose E 
Hanseníase 
- - - - 
-  - Saúde Mental - - - - 
Fonte: adaptada do manual instrutivo Brasil6. 
 
Análise dos dados 
  
 Os dados foram analisados descritivamente através de frequências absolutas e 
percentuais e das estatísticas média, desvio padrão, mediana e percentis P25 e P75 para os 
indicadores e foram analisados inferencialmente através do teste t-Student pareado ou 
Wilcoxon para dados pareados. A escolha do teste t-Student ocorreu quando a variável 
diferença entre os ciclos teve distribuição normal e de Wilcoxon para dados pareados quando 
a hipótese de normalidade foi rejeitada. A verificação da hipótese de normalidade foi 
realizada através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Para avaliar associação entre os 
indicadores e os dados dos municípios foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman e 
o teste para a hipótese de correlação nula. 
 O programa utilizado para elaboração dos cálculos estatísticos foi o SPSS versão 23. A 
margem de erro utilizada na decisão dos testes estatísticos foi de 5,0%.  O arquivo enviado 
pelo MS continha 49918 registros de todas as regiões brasileira e Unidades nos dois ciclos, 
sendo 17.482 no ciclo 1 e 32.436 no ciclo 2. Deste total foram excluídos 12.491 registros 
devido à ausência de Unidade Básica de Saúde e/ou Unidade de Saúde Bucal ou por ser 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) restando 37427 registros. Dos 37.437 registros 
foram identificadas 10.882 Unidades que constavam nos dois ciclos com todos os dados de 
identificação iguais nos dois ciclos (número do IBGE, número do CNES, número da Área, 
UF, município, número INE e nome da equipe) ou equivalentemente 21.764 registros e deste 
total 4.325 eram do Nordeste. Os resultados utilizados foram estes últimos, já que se trata o 
estudo da região com mais casos de adesão ao programa.  
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Resultados 
 
 Na Tabela 3 destaca-se que as duas maiores frequências de unidades com critérios de 
inclusão no Nordeste foram Bahia (27,7%) e Pernambuco (17,4%) e o menor percentual 
ocorreu no Maranhão (1,9%). 
 
Tabela 3. Distribuição das Unidades que satisfaziam os critérios de inclusão por estado na região 
nordeste  
Estado N % 
Alagoas 269 6,2 
Bahia 1198 27,7 
Ceará 674 15,6 
Maranhão 82 1,9 
Paraíba 520 12,0 
Pernambuco 753 17,4 
Piauí 321 7,4 
Rio Grande no Norte 356 8,2 
Sergipe 152 3,5 
TOTAL 4325 100,0 
 
 Na Tabela 4 estão relacionadas as estatísticas: média, Desvio Padrão (DP), mediana 
(P50) e os percentis P25 e P75 das áreas e indicadores. Nesta tabela estão apresentas a média 
das diferenças entre os valores do 2º ciclo menos os valores do 1º ciclo e o valor do teste 
comparativo entre os dois ciclos. 
 
Tabela 4. Desempenho dos indicadores por ciclo  
 Ciclo   
Indicador Primeiro Segundo Média Valor p 
 Média ± DP P50 (P25; P75) Média ± DP P50 (P25; P75) C2 – C1  
Saúde da Mulher 
1.1 Proporção de 
gestantes cadastradas 
pela equipe de atenção 
básica; 
52,90 ± 18,77 50,99 (39,94; 64,20) 46,84 ± 18,10 45,08 (34,29; 57,82) -6,06 p(1)< 0,001* 
1.2 Média de 
atendimentos de pré-
natal por gestante 
cadastrada; 
9,06 ± 2,58 9,04 (7,39; 10,94) 7,96 ± 2,99 8,24 (6,05; 10,09) -1,10 p(1)< 0,001* 
1.3 Proporção de 
gestantes que iniciaram 
o pré-natal no primeiro 
trimestre; 
84,14 ± 16,23 88,24 (76,80; 96,00) 84,00 ± 14,81 87,58 (77,11; 94,87) -0,14 p(1) = 0,098* 
1.4 Proporção de 
gestantes com o pré-
natal em dia; 
94,32 ± 9,91 99,10 (91,67; 100,00) 93,68 ± 8,87 96,83 (91,11; 100,00) -0,64 p(1)< 0,001* 
1.5 Proporção de 
gestantes com vacina 
em dia; 
95,94 ± 8,70 100,00 (94,74; 100,00) 95,60 ± 7,59 98,72 (94,06; 100,00) -0,34 p(1)< 0,001* 
1.6 Razão entre exames 
citopatológicos do colo 
do útero na faixa etária 
de 15 anos ou mais. 
37,10 ± 42,57 12,19 (0,00; 94,10) 0,07 ± 0,08 0,03 (0,00;0,12) -37,03 p(1)< 0,001* 
 Saúde da Criança   
2.1 Média de 
atendimentos de 
puericultura; 
6,11 ± 5,00 4,96 (2,55; 8,56) 5,06 ± 4,85 3,82 (1,08; 7,63) -1,05 p(1)< 0,001* 
2.2 Proporção de 
crianças menores de 
70,02 ± 22,61 73,29 (60,00; 85,71) 65,70 ± 22,13 68,81 (55,68; 80,56) -4,32 p(1)< 0,001* 
24 
quatro meses com 
aleitamento exclusivo;  
2.3 Proporção de 
crianças menores de um 
ano com vacina em dia; 
95,44 ± 8,77 99,26 (94,12; 100,00) 96,04 ± 6,56 
98,51 (94,85; 
100,00) 
0,60 p(1) = 0,233 
2.4 Proporção de 
crianças menores de 
dois anos pesadas; 
89,91 ± 16,68 96,70 (87,76; 100,00) 88,63 ± 17,15 95,13 (85,67; 99,31) -1,28 p(1)< 0,001* 
2.5 Média de consultas 
médicas para menores 
de um ano; 
3,03 ± 3,05 2,16 (1,03; 3,93) 3,10 ± 2,99 2,20 (1,12; 4,07) 0,07 p(1) = 0,191 
2.6 Média de consultas 
médicas para menores 
de cinco anos. 
1,72 ± 2,06 1,22 (0,00; 2,54) 1,45 ± 1,85 0,89 (0,00; 2,25) -4,66 p(2)< 0,001* 
 Controle de Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial Sistêmica   
3.1 Proporção de 
diabéticos cadastrados; 
51,29 ± 37,82 63,74 (0,00; 81,88) 53,47 ± 37,82 65,13 (0,00; 83,82) 2,18 p(2)< 0,001* 
3.2 Proporção de 
hipertensos cadastrados; 
72,34 ± 15,63 71,20 (59,94; 83,87) 72,87 ± 15,46 71,12 (60,69; 85,07) 0,53 p(2) = 0,071 
3.3 Média de 
atendimentos por 
diabético; 
6,03 ± 3,88 5,26 (3,17; 8,12) 6,20 ± 3,90 5,37 (3,49; 8,07) 0,17 p(2) = 0,510 
3.4 Média de 
atendimentos por 
hipertenso. 
4,73 ± 3,24 4,05 (2,32; 6,48) 4,48 ± 2,96 3,73 (2,47; 5,82) -0,25 p(2)< 0,001* 
 Saúde Bucal   
4.1 Média da ação 
coletiva de escovação 
dental supervisionada; 
3,27 ± 6,26 0,98 (0,00; 3,89) 2,38 ± 4,33 0,75 (0,00; 2,88) -0,89 p(1)< 0,001* 
4.2 Cobertura de 
primeira consulta 
odontológica 
programática; 
1,29 ± 1,62 0,87 (0,00; 1,88) 1,20 ± 1,40 0,86 (0,08; 1,76) -0,09 p(1)< 0,001* 
4.3 Cobertura de 
primeira consulta de 
atendimento 
odontológico à gestante; 
19,57 ± 22,25 
12,24 (1,85; 
29,12) 
16,43 ± 18,48 
10,74 (2,22; 
23,61) 
-3,14 p(1)< 0,001* 
4.4 Razão entre 
tratamentos concluídos 
e primeiras consultas 
odontológicas 
programáticas. 
33,04 ± 34,74 
22,64 (7,98; 
46,79) 
30,39 ± 30,02 
21,75 (8,12; 
44,08) 
-2,65 p(1) = 0,089 
 Produção Geral   
5.1 Média de consultas 
médicas por habitante; 
1,28 ± 0,75 1,16 (0,78; 1,63) 1,53 ± 0,91 1,34 (0,90; 1,97) 0,25 p(1)< 0,001* 
5.2 Proporção de 
consultas médicas para 
cuidado 
continuado/programado; 
20,83 ± 18,97 18,05 (5,26; 30,26) 21,74 ± 19,31 18,79 (6,22; 31,39) 0,91 p(1) = 0,001* 
5.3 Proporção de 
consultas médicas de 
demanda agendada; 
50,86 ± 28,03 55,03 (29,54; 72,82) 50,38 ± 26,51 53,13 (31,37; 70,64) -0,48 p(1) = 0,125 
5.4 Proporção de 
consultas médicas de 
demanda imediata. 
28,15 ± 27,49 18,73 (6,86; 41,74) 27,88 ± 26,05 20,07 (7,68; 41,17) -0,27 p(1) = 0,718 
(*) Diferença significativa ao nível de 5,0%. 
(1) Através do teste Wilcoxon para dados pareados. 
(2) Através do teste t-Student pareado.  
 
 Na área Saúde da Mulher é possível destacar que: no 1º ciclo as menores médias 
corresponderam ao indicador 1.2 com valores que variaram de 9,04 a 9,06 nos dois ciclos; as 
médias foram mais elevadas nos indicadores 1.5 e 1.4, com valores que variaram de 93,68 a 
100,00; as médias foram correspondentemente mais elevadas no 1º ciclo  do que no 2º ciclo, 
motivo porque as médias das variáveis diferenças foram negativas, sendo que a maior 
diferença ocorreu no índicador 1.6. Para a margem de erro fixada (5%) com exceção do 
indicador 1.3 nas demais situações se comprova diferenças significativas (p < 0,05) entre os 
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ciclos. Observa-se baixo cadastramento das gestantes, suficiência de atendimentos em pré-
natal com precocidade, regularidade no acesso e cobertura vacinal em dia. As equipes 
realizam ações de rastreamento do câncer do colo do útero. 
 Sobre os indicadores da Área Saúde da Criança contidos na tabela se ressalta que: as 
menores médias foram registradas nos indicadores 2.6, 2.5 e 2.1, com valores que variaram de 
1,45 a 6,11 e as maiores nos indicadores 2.3 e 2.4, com valores que variaram de 88,63 a 
96,04; com exceção dos indicadores 2.3 e 2.5 que tiveram médias mais elevadas no segundo 
do que no primeiro ciclo nos demais as médias foram mais elevadas no segundo ciclo do que 
no primeiro e com exceção dos dois indicadores citados, nos demais indicadores se comprova 
diferença significativa entre os dois ciclos. Observa-se suficiência no atendimento em 
puericultura e consulta médica, população infantil imunizada e pesadas. Baixo percentual de 
criança menores de quatro meses acompanhadas no domicílio com aleitamento exclusivo. 
 Dos resultados contidos na tabela da Área Controle de Diabetes Mellitus e 
Hipertensão Arterial Sistêmica se salienta que: as médias foram mais elevadas no indicador 
3.2 (72,34 no primeiro ciclo e 72,87 no segundo ciclo) e foram menos elevadas em 3.3 e 3.4, 
com valores que oscilaram de 4,48 a 6,20; com exceção do índicador 3.4 que apresentou 
média mais elevada no primeiro do que no segundo ciclo, nos outros três indicadores as 
médias foram correspondentemente mais elevadas no segundo do que no primeiro ciclo, 
sendo comprovadas diferenças significativas entre os ciclos nos indicadores 3.1 e 3.4. 
Observa-se baixo cadastramento de diabéticos e hipertensos estimados para a população de 
quinze anos ou mais e suficiência de oferta em atendimentos para a população com diabetes 
mellitus e hipertensão arterial sistêmica. 
 Em relação aos indicadores da área de Saúde Bucal é possível verificar que: as médias 
mais elevadas ocorreram no indicador 4.4 (33,04 no primeiro ciclo e 30,39 no segundo ciclo), 
seguidas do indicador 4.3 (19,57 no primeiro ciclo e 16,43 no segundo ciclo) e nos indicadores 
4.1 e 4,2 as médias variaram de 1,20 a 3,27; todas as médias foram correspondentemente mais 
elevadas no 1º ciclo  do que no 2º ciclo  e com exceção do indicador 4.4 nos demais indicadores 
se comprova diferença significativa entre os ciclos. A avaliação dos indicadores de 
desempenho para as equipes de Saúde Bucal no 1º Ciclo não foram usados para a certificação. 
Observa-se baixa cobertura média de pessoas participantes na ação coletiva de escovação 
dental supervisionada, como também baixa cobertura de 1ª consulta de atendimento 
odontológico à gestante, suficiência em cobertura de primeira consulta odontológica 
programática, porém baixa relação na razão entre tratamentos concluídos e primeiras consultas 
odontológicas programáticas. 
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 Dos indicadores da área Produção Geral, se ressalta que: as médias mais elevadas 
ocorreram no indicador 5.3 (50,86 no primeiro ciclo e 50,38 no segundo ciclo) e foram menos 
elevadas no indicador 5.1 (1,28 no ciclo 1 e 1,53 no ciclo 2); nos indicadores 5.1 e 5.2 as 
médias foram correspondentemente mais elevadas no 2º ciclo  do que no 1º ciclo  enquanto 
que nos indicadores 5,3 e 5,4 as médias foram mais elevadas no 2º ciclo do que no 1ºciclo. 
Foram registradas diferenças significativas entre os ciclos nos indicadores 5.1 e 5.2. Observa-
se suficiência na oferta de consultas médicas por habitantes, sendo que a participação maior 
do usuário ocorreu por demanda espontânea. 
 Na Tabela 5 são apresentadas as estatísticas: média, desvio padrão, mediana e 
percentis P25 e P75 do percentual de cobertura (ESF), do percentual de implantação (ESF), 
MOD I (ESB) e MOD II (ESB) dos anos de 2011 e 2013. Desta tabela se destaca que: as 
médias foram menos elevadas em 2013 do que 2011 nas variáveis: população e percentual de 
implantação de ESB e tiveram aumento nas outras variáveis, com aumento destacáveis no 
percentual de cobertura (ESF) que aumentou de 74,63 para 89,74. 
 
Tabela 5. Estatísticas dos parâmetros dos municípios segundo o ano de 2011 e 2013 
 ANO  
VARIÁVEL 2011 2013 
 Média ± DP Média ± DP 
 Mediana (P25; P75) Mediana (P25; P75) 
População  29876,43 ± 115045,96 29822,66 ± 110729,17 
 14176,5 (7477,00; 25101,00) 13855 (7381; 24779) 
Implantação (ESF) 23,65 ± 36,61 7,01 ± 13,32 
 6,00 (3,00; 15,00) 5 (3; 8) 
Percentual de cobertura (ESF) 74,63 ± 37,79 89,74 ± 20,68 
 100 (55,65; 100) 100 (90,28; 100) 
MOD I (ESB) 5,25 ± 9,72 5,29 ± 10,00 
 3 (2; 6) 3,00 (2,00; 6,00) 
MOD II (ESB)  0,14 ± 0,86 0,16 ± 1,14 
 0,00 (0,00; 0,00) 0,00 (0,00; 0,00) 
 
 Já na tabela 6 são demostradas as médias das variações entre os dois ciclos de cada um 
dos indicadores por estado. Desta tabela se destaca que: na área Saúde da mulher as médias 
das variações foram mais elevadas e todas negativas no indicador 1.1 e 1.6, com valores 
absolutos mais elevadas neste ultimo, seguidas do 1.1; no indicador 1.6 os valores variaram 
de -63,98 (Maranhão) a - 20,20 (Ceará) e no indicador 1.1 os valores variaram de -10,93 
(Maranhão) a -3,02 (Piauí); no índice 1.2 a única média positiva (0,10) ocorreu no Ceará; no 
índice 1.3 as médias variaram de – 3,53 (Maranhão) a 1,00 (Piauí); no índice 1.4 as médias 
variaram de -1,20 a 0,51; no índice 1.5 variaram de - 0,96 a 0,99. 
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Tabela 6. Media das variações entre ciclos dos indicadores por estado na região Nordeste 
Área Estado 
 AL BA CE MA PB PE PI RGN SE 
Indicador          
Saúde da Mulher 
1.1 Proporção de 
gestantes cadastradas 
pela equipe de atenção 
básica; 
-5,60 -7,31 -5,03 -10,93 -5,44 -6,89 -3,02 -4,58 -4,49 
1.2 Média de 
atendimentos de pré-
natal por gestante 
cadastrada; 
-0,93 -1,10 -1,98 0,10 -0,96 -0,96 -0,29 -0,89 -1,29 
1.3 Proporção de 
gestantes que iniciaram 
o pré-natal no primeiro 
trimestre; 
-0,01 -0,52 -0,96 -3,03 0,71 0,39 1,00 0,01 0,51 
1.4 Proporção de 
gestantes com o pré-
natal em dia; 
-1,03 -1,20 -1,03 -0,04 -0,15 -0,27 0,51 0,05 -0,71 
1.5 Proporção de 
gestantes com vacina 
em dia; 
-0,96 -1,35 -0,79 -0,24 0,76 0,31 0,50 0,99 0,05 
1.6 Razão entre exames 
citopatológicos do colo 
do útero na faixa etária 
de 15 anos ou mais. 
-58,89 -42,27 -20,20 -63,98 -30,17 -32,79 -48,23 -35,46 -35,94 
Saúde da Criança 
2.1 Média de 
atendimentos de 
puericultura; 
-1,59 -1,45 -0,51 -0,59 -0,73 -1,95 0,92 -1,04 -0,42 
2.2 Proporção de 
crianças menores de 
quatro meses com 
aleitamento exclusivo;  
-11,32 -4,14 -5,01 -3,56 -4,04 -5,48 16,22 -14,87 -4,58 
2.3 Proporção de 
crianças menores de um 
ano com vacina em dia; 
0,80 0,48 -1,20 0,22 1,34 1,06 0,75 2,19 1,13 
2.4 Proporção de 
crianças menores de 
dois anos pesadas; 
-2,51 -1,39 -3,26 -5,49 -1,55 0,15 -0,63 1,52 0,34 
2.5 Média de consultas 
médicas para menores 
de um ano; 
0,80 -0,10 0,00 -0,82 0,52 0,37 -0,56 -0,08 -0,41 
2.6 Média de consultas 
médicas para menores 
de cinco anos. 
-0,20 -0,33 -0,57 -0,55 0,05 -0,26 0,26 -0,45 -0,09 
Controle de DM e HAS 
3.1 Proporção de 
diabéticos cadastrados; 
-3,53 2,36 4,21 -0,89 0,98 2,12 14,67 -7,05 3,14 
3.2 Proporção de 
hipertensos cadastrados; 
0,41 -0,10 1,80 -2,18 -0,35 0,51 2,93 0,71 1,32 
3.3 Média de 
atendimentos por 
diabético; 
0,32 0,29 -0,01 -1,12 -0,20 1,05 -0,71 -0,33 0,28 
3.4 Média de 
atendimentos por 
hipertenso. 
-0,15 -0,07 -0,85 -0,99 -0,65 0,65 -0,66 -0,72 0,43 
Saúde Bucal 
4.1 Média da ação 
coletiva de escovação 
dental supervisionada; 
-1,26 -0,17 -2,37 -0,92 -0,63 -0,69 -1,63 -0,68 -0,44 
4.2 Cobertura de 
primeira consulta 
odontológica 
programática; 
-0,25 -0,09 -0,09 0,14 -0,36 0,02 0,35 -0,22 -0,26 
4.3 Cobertura de 
primeira consulta de 
atendimento 
odontológico à gestante; 
-0,96 -2,01 -4,00 -7,04 -3,85 -2,47 -3,04 -5,12 -4,08 
4.4 Razão entre 
tratamentos concluídos 
e primeiras consultas 
odontológicas 
programáticas. 
-3,29 -2,96 -3,66 4,06 -4,10 -2,70 1,47 -2,66 -0,05 
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Produção Geral 
5.1 Média de consultas 
médicas por habitante; 
0,42 0,23 0,27 -0,18 0,33 0,34 -0,04 0,18 0,41 
5.2 Proporção de 
consultas médicas para 
cuidado 
continuado/programado; 
1,76 0,30 -0,20 -1,89 -0,13 3,37 1,62 1,96 -0,26 
5.3 Proporção de 
consultas médicas de 
demanda agendada; 
-2,84 0,32 1,37 0,72 -0,84 -3,10 -1,40 0,73 0,62 
5.4 Proporção de 
consultas médicas de 
demanda imediata. 
1,08 -0,62 -0,80 1,18 0,97 -0,09 -0,21 -2,26 0,43 
 
 
 No estudo das variações entre os ciclos dos indicadores por estrato (Tabela 7) é 
possível verificar que: no indicador 1.1 as médias variaram de -8,82 a -4,50, tendo valores 
absolutos mais elevados nos estratos 5 e 6; no indicador 2.1 a média foi positiva entre os 
municípios do estrato 1 e teve aumento nos valores absolutos do estrato 2 até o estrato 6 (0,39 
a 3,17); no estrato 6 apenas dois indicadores foram positivos, enquanto que este número 
variou de 6 a 11 nos outros estratos. As diferenças entre os extratos são importante porque se 
pode inferir sobre os aspectos sócios econômicos que os diferenciam, ressaltando o 
desempenho melhor nas equipes cuja extratificação baseou-se em pontuações menores no 
valor do PIB per capita, e percentual da população com plano de saúde, com Bolsa Família e 
em extrema pobreza .  
  
Tabela 7. Media das variações entre ciclos dos indicadores por estrato na região Nordeste 
Área Estrato 
 1 2 3 4 5 6 
Indicador       
Saúde da Mulher 
1.1 Proporção de 
gestantes cadastradas 
pela equipe de atenção 
básica; 
-4,50 -5,41 -6,22 -5,05 -8,47 -8,82 
1.2 Média de 
atendimentos de pré-
natal por gestante 
cadastrada; 
-0,90 -1,03 -1,32 -1,36 -0,78 -0,37 
1.3 Proporção de 
gestantes que iniciaram 
o pré-natal no primeiro 
trimestre; 
0,46 -0,37 -0,45 -0,12 0,76 -0,70 
1.4 Proporção de 
gestantes com o pré-
natal em dia; 
0,29 0,22 -1,54 -0,42 -0,45 -2,18 
1.5 Proporção de 
gestantes com vacina 
em dia; 
0,65 0,66 -1,45 -0,10 0,11 -1,99 
1.6 Razão entre exames 
citopatológicos do colo 
do útero na faixa etária 
de 15 anos ou mais. 
-41,71 -34,48 -37,50 -33,98 -40,59 -33,59 
Saúde da Criança 
2.1 Média de 
atendimentos de 
puericultura; 
0,38 -0,39 -0,86 -1,42 -2,83 -3,17 
2.2 Proporção de 
crianças menores de 
-3,35 -4,26 -3,80 -4,85 -6,32 -4,07 
29 
quatro meses com 
aleitamento exclusivo;  
2.3 Proporção de 
crianças menores de um 
ano com vacina em dia; 
1,08 1,27 -0,07 0,87 0,72 -0,49 
2.4 Proporção de 
crianças menores de 
dois anos pesadas; 
-0,18 0,12 -1,92 -1,82 -2,18 -3,04 
2.5 Média de consultas 
médicas para menores 
de um ano; 
0,18 0,15 0,19 -0,41 0,16 -0,69 
2.6 Média de consultas 
médicas para menores 
de cinco anos. 
-0,05 -0,08 -0,14 -0,64 -0,72 -0,33 
Controle de DM e HAS 
3.1 Proporção de 
diabéticos cadastrados; 
4,57 3,57 2,24 3,67 -3,39 -0,37 
3.2 Proporção de 
hipertensos cadastrados; 
1,68 1,45 0,00 2,67 -2,20 -4,22 
3.3 Média de 
atendimentos por 
diabético; 
-0,24 0,26 0,44 0,03 -0,01 -0,31 
3.4 Média de 
atendimentos por 
hipertenso. 
-0,92 -0,25 0,06 -0,23 -0,13 -0,14 
Saúde Bucal 
4.1 Média da ação 
coletiva de escovação 
dental supervisionada; 
-0,66 -0,67 -1,22 -0,89 -0,56 -1,12 
4.2 Cobertura de 
primeira consulta 
odontológica 
programática; 
-0,20 0,01 -0,04 -0,11 -0,19 -0,30 
4.3 Cobertura de 
primeira consulta de 
atendimento 
odontológico à gestante; 
-2,70 -2,82 -4,42 -2,45 -0,80 -3,26 
4.4 Razão entre 
tratamentos concluídos 
e primeiras consultas 
odontológicas 
programáticas. 
-1,46 -5,38 -3,06 -0,89 -1,93 1,23 
Produção Geral 
5.1 Média de consultas 
médicas por habitante; 
0,33 0,39 0,30 0,07 0,01 -0,18 
5.2 Proporção de 
consultas médicas para 
cuidado 
continuado/programado; 
0,29 1,40 0,33 -0,02 0,34 5,26 
5.3 Proporção de 
consultas médicas de 
demanda agendada; 
-0,45 -0,88 1,10 -0,39 -0,84 -5,28 
5.4 Proporção de 
consultas médicas de 
demanda imediata. 
0,40 -0,39 -1,43 0,87 0,78 0,02 
 
Discussão  
 
 O presente estudo identificou o desempenho Equipes de Atenção Básica que 
participaram do 1° e 2° ciclo do PMAQ/AB, na região Nordeste do país. Considerando o 
Provimento da Atenção Básica nos ciclos de vida e o desempenho global nesta dimensão, os 
indicadores contratualizados que tiveram os melhores resultados foram os pertencentes as 
áreas estratégicas: Saúde da Mulher e Saúde da Criança. Abaixo, uma breve discussão a luz 
da literatura consultada sobre todos os indicadores analisados. 
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Saúde da Mulher 
 
Cabe à equipe de saúde estar disponível para perceber a necessidade de cada mulher 
de ser ouvida com a devida atenção. Foi observado que apesar do bom nível de cobertura nos 
atendimentos em pré-natal com precocidade, regularidade no acesso e cobertura vacinal em 
dia, ainda é considerado baixo o cadastramento das gestantes.  
Devem-se trabalhar algumas estratégias embasadas nos Manuais do Ministério da 
Saúde que podem facilitar a captação precoce de gestantes na unidade. A captação precoce 
das gestantes pode ser por meio de visitas domiciliares a serem realizadas, preferencialmente, 
pelos agentes comunitários de saúde, e consiste na busca ativa por mulheres que apresentam 
amenorréia há mais de quinze dias e na orientação quanto a importância do pré-natal
7
. 
Outra possibilidade de captação precoce da gestante na comunidade é o oferecimento 
do Teste Imunológico para Gravidez (TIG), que pode ser feito pelo profissional de saúde da 
unidade básica. Para facilitar o acesso pode-se realizar um atendimento diferenciado para as 
gestantes mantendo agenda aberta sem necessidade de marcar consulta e que o profissional 
tenha disponibilidade para ouvir a gestante, tirar suas dúvidas e prestar os esclarecimentos 
necessários, mesmo que necessite dispender mais tempo na consulta
8
. 
Destaca-se ainda a necessidade do fortalecimento da assistência prestada pelos 
profissionais de saúde. Sugere-se o desenvolvimento de práticas educativas em saúde que 
fortaleçam a promoção do aleitamento materno desde o pré-natal, de forma a contribuir para a 
mudança de comportamento da nutriz frente o desmame precoce. Pois a manutenção do 
aleitamento materno nos primeiros seis meses de vida da criança é uma prática essencial para 
a redução da morbi mortalidade infantil
9
.  
No entanto, a saúde da mulher não se resume ao período de gravidez e o puerpério, 
deve-se trabalhar outros temas relacionados ao universo feminino. Assim, algumas estratégias 
podem contribuir para a adesão das mulheres ao exame preventivo do câncer de colo uterino, 
dentre elas: ser ofertados horários diferenciados e flexíveis para a realização do exame. Os 
profissionais de saúde devem interagir com as mulheres a fim de individualizar a assistência 
prestada. É necessário estabelecer vínculos para assegurar seu retorno ao serviço de saúde, 
propiciando uma relação de segurança que pode resultar na busca de um maior número de 
mulheres para a adesão ao exame Papanicolau 
10
. 
O profissional de enfermagem, como membro da equipe multidisciplinar em saúde na 
atenção básica, pela consulta de enfermagem à mulher, deve proporcionar a assistência 
individualizada e integral cuja prioridade é o bem-estar em função das condições de vida da 
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sua família e da sociedade. Além disso, para que a prática assistencial seja realizada, faz-se 
necessário que os serviços de saúde disponham de estruturas adequadas abrangendo áreas 
físicas e instalações, materiais e equipamentos e número adequado de profissionais de 
enfermagem com preparo específico
10
.  
 
Saúde da Criança 
 
Os melhores desempenhos foram na proporção de crianças menores de um ano com 
vacina em dia e na proporção de crianças menores de dois anos pesadas. Estes resultados 
refletem o trabalho da equipe multidisciplinar, assim, as estratégias que devem ser seguidas 
para que os demais índices sejam elevados. 
Para isto, esta crianças durante a fase de crescimento até 1 ano devem ser priorizadas, 
nas ações de vigilância à saúde que estejam implantadas, ou seja: captação precoce e busca 
ativa para a manutenção do calendário de atenção à saúde da criança, segundo proposta de 
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança nos protocolos específicos, 
além da avaliação de assistência especial com retornos mais frequentes
11
. 
No quesito sobre vacinação após o quarto mês de vida deve-se buscar pela melhoria 
da qualidade da informação sobre vacinação no país, assim foi desenvolvido e encontra-se 
em processo de implantação um sistema de informação nominal [Sistema de Informação do 
Programa Nacional de Imunizações - (SI-PNI)] que permitirá avaliar as coberturas vacinais 
com melhor precisão, identificar o indivíduo vacinado - e não somente a dose aplicada - e os 
vacinados nos Centros de Referência de Imunobiológicos Especiais, auxiliando na demanda 
por imunobiológicos especiais e no conhecimento das perdas técnicas e físicas dos 
imunobiológicos, entre outras informações relevantes para a gestão do Programa. O SI-PNI 
congrega, em uma única base de dados, subsistemas que fornecem dados de doses aplicadas, 
coberturas vacinais e proporção de abandono de vacinas dos CRIE, além dos Eventos 
Adversos Pós-Vacinação (EAPV) e da Apuração de Imunobiológicos Utilizados (AIU) na 
rede. 
Em 2012, passou a compor a rotina de vacinação no calendário da criança a vacina 
poliomielite inativada, em esquema sequencial com a vacina oral poliomielite (VOP) de vírus 
vivos atenuados
12
. Com a introdução desse novo esquema, foi possível retirar do calendário 
de vacinação uma campanha nacional de vacinação contra a poliomielite para as crianças 
menores de 5 anos, já em preparação para o alcance da meta de erradicação da poliomielite 
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no mundo, quando todos os países deverão estar preparados para a utilização apenas da 
vacina inativada. Nesse sentido, o Brasil já se adequa às novas recomendações da 
Organização Mundial da Saúde. 
Em 2012, por meio da Portaria n
o
 2.336/2012, o Ministério da Saúde fomentou a 
estruturação das salas de vacinação com aporte de recursos financeiros para aquisição de 
equipamentos de informática, a serem instalados em cada uma das 34 mil salas de vacinas 
disponíveis na rede pública de vacinação
12
. 
Além dos sistemas de informações que fornecem dados administrativos, o PNI vem se 
utilizando de alternativas para melhorar a qualidade dos dados, auxiliar o diagnóstico 
situacional das coberturas vacinais e o resgate dos não vacinados, com o objetivo de avançar 
ainda mais na conquista da homogeneidade e de coberturas vacinais mais próximas da 
realidade. São exemplos dessas iniciativas, o Inquérito de Coberturas Vacinais (ICV), 
realizado nas capitais em 2007, e o Monitoramento Rápido de Coberturas (MRC) pós-
campanha de vacinação para eliminação da rubéola, realizado em 2008. Naquela 
oportunidade, o MRC entrevistou mais de 1,5 milhões de pessoas do grupo-alvo da vacinação, 
encontrando coberturas vacinais para a área monitorada da ordem de 92%
13
.
 
Não tendo como 
objetivo metodológico estabelecer comparações entre os resultados e as coberturas 
administrativas, o fato de as coberturas registradas nessa abordagem aproximarem-se das 
coberturas administrativas permitiu, de certa forma, validar os resultados encontrados. 
 
Controle de DM e HAS 
 
O DM é uma doença silenciosa, pode se desenvolver e não apresentar nenhum 
sintoma, e por isso deve ser rastreado antes que venha apresentar complicações mais sérias, 
como por exemplo: problemas cadiocirculatórios, retinopatia, nefropatia, dentre outro. 
Diabetes Mellitus (DM) tornou-se uma preocupação para a saúde pública, é uma doença 
crônica que vem se desenvolvendo com a relevância na morbimortalidade A importância do 
diagnóstico populacional para controle o diabetes mellitus se justifica amplamente, pois além 
da sua prevalência estar aumentando, o diabetes mellitus lidera como causa de cegueira, 
doença renal, amputação, além de expor a um aumento de mortalidade, principalmente por 
eventos cardiovasculares
5
.  
A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) possui maior prevalência local e maior 
frequência na listagem de problemas identificados, sendo assim mais acessível a mudanças. 
Se faz necessárias melhorias locais para um acesso a saúde pública de maior qualidade à 
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medida que o modelo de saúde brasileiro mantém funcionalmente em desenvolvimento à 
custa da proposta teórica do oferecimento de atenção integral a saúde pela política pública 
atual.  
A importância do diagnóstico populacional para controle da hipertensão se 
fundamenta na sua alta prevalência e vários efeitos adversos à saúde, incluindo, entre outras, 
mortes prematuras, ataques cardíacos, insuficiência renal e acidente vascular cerebral
5
.  
A sistematização teórica, conceitual e esse conhecimento permitiriam aos profissionais 
que atuam na estratégia de saúde da família o desenvolvimento de medidas de prevenção com 
foco no estímulo à prática de atividade física regular, à adoção de dieta saudável e ao controle 
da hipertensão arterial e do peso. Em relação aos portadores do agravo, o controle sistemático 
da glicemia, o monitoramento da adesão ao tratamento recomendado, a supervisão da dieta e a 
realização de exames complementares de controle, aliados à educação em saúde constituem-
se medidas essenciais à preservação da máxima qualidade de vida e, consequentemente, à 
prevenção de complicações
5
.  
 
Saúde Bucal  
 
O cirurgião-dentista foi inserido nessa proposta somente no ano 2000, com a criação 
das Equipes de Saúde Bucal para mudar os serviços odontológicos prestados. Somente a 
realização de procedimentos curativos não estava gerando o resultado esperado, ou seja, a 
necessidade de ampliação do acesso da população brasileira às ações de promoção, prevenção 
e recuperação da Saúde Bucal; a necessidade de melhorar os índices epidemiológicos da 
Saúde Bucal da população e a necessidade de incentivar a reorganização da Saúde Bucal na 
atenção básica foram os motivadores da implantação das ações da Saúde Bucal no Programa 
de Saúde da Família. O cirurgião-dentista, o auxiliar de consultório dentário e o técnico de 
higiene dental foram incluídos na equipe
14
. 
O fato de a odontologia não estar presente desde o início possivelmente acarretou 
prejuízos no processo de integralização dos profissionais e pode ter determinado formas 
variadas no processo de implantação das ESB. Sendo assim, com a inserção da saúde bucal no 
PSF, o Cirurgião-dentista passa a desenvolver ações programáticas inseridas nesta estratégia 
de intervenção populacional baseada no território, com vistas à efetivação do SUS, bem como 
enquadrar num processo de qualificação profissional, visando integrar uma equipe 
multiprofissional
15
. 
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O PMAQ tem sido uma das principais políticas do atual Ministério da Saúde voltadas 
para a atenção básica. Os resultados encontrados nesta pesquisa mostram o que a historia nos 
diz, as práticas da Saúde Bucal no Setor Saúde indicam que ela foi desenvolvida a distância, 
sendo feita praticamente entre quatro paredes, restrita à prática do cirurgião dentista com seu 
equipamento odontológico. Atualmente, a incorporação das ações de Saúde Bucal pelo PSF 
visa transpor esse modelo de organização e prática anterior, sendo altamente desafiador e 
difícil, na medida em que procura integrar a prática dos profissionais da equipe. A 
aproximação com o usuário traz a chance de se construir com ele, a autonomia possível para o 
enfrentamento dos seus problemas. Enfim, estabelece-se um novo processo pedagógico, com 
potencial para que todos possam, ao mesmo tempo, ensinar e aprender
16
. 
A Norma Operacional da Assistência à Saúde determinou, como responsabilidade da 
atenção básica ampliada na área da saúde bucal, a prevenção e o tratamento de problemas 
odontológicos. Tais exigências devem ser cumpridas através do desenvolvimento das 
seguintes atividades: procedimentos coletivos, levantamento epidemiológico, escovação e 
evidenciação de placa, bochecho com flúor, educação em saúde bucal, alimentação e análise 
do sistema de informação e consulta odontológica
17
. 
A razão entre tratamentos concluídos e primeiras consultas odontológicas 
programáticas mostra que a equipe multidisciplinar auxilia nesta área estratégica, já que são 
outros profissionais que marcam as futuras consultas. Esta pesquisa nos permite afirmar que 
os instrumentos de Avaliação do Desempenho do Trabalhador do PMAQ-AB mostram a 
capacidade de desenvolvimento da equipe e consequentemente o aumento de atendimento a 
população. 
 
Produção Geral  
 
A elaboração de políticas públicas direcionadas à população mais vulnerável tem 
colaborado para melhorar os indicadores de saúde. O trabalho em saúde é compreendido 
como uma prática social, carregando consigo finalidades que respondem a um projeto de 
sociedade em que estão imbricados concepções de saúde-doença-cuidado. O trabalho em 
saúde, portanto, se compõe amparado a tais concepções, de maneira, necessariamente, 
dialética
18
. 
Segundo Matsumoto apud Campos
19
, o complexo universo das necessidades de saúde 
engloba: “Boas condições de vida”, “Ter acesso e poder consumir toda a tecnologia de saúde 
capaz de melhorar e prolongar a vida”, “Criação de vínculo (e) afetivo entre cada usuário e 
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uma equipe ou trabalhador de saúde”, “Cada pessoa ter graus crescentes de autonomia no seu 
modo de levar a vida”. 
A reestruturação do Sistema Único de Saúde (SUS), na perspectiva de rede de 
atenção, é uma estratégia de superação do modo fragmentado de operar a assistência e a 
gestão em saúde. No Brasil, o modelo de atenção à saúde vem sendo continuamente ajustado 
para o atendimento integral ao usuário, com inclusão e ampliação de serviços. Para seu 
desenvolvimento, busca-se horizontalidade nas relações entre pontos de atenção, que se 
encontram articulados, tanto para a recuperação da saúde quanto em medidas preventivas e de 
promoção a saúde
20
. 
O programa de Estratégia de Saúde da Família (ESF) é um modelo de organização dos 
serviços de Atenção Primária à Saúde, segundo os princípios do SUS; no Brasil, PSF nasceu 
em 1994 sendo avanço do Programa de Agente Comunitário de Saúde – PACS instalado em 
1991. As ESF são englobam equipes multiprofissionais, composta por médico generalista, 
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitários de saúde. Com o avanço do 
Programa, foram incorporadas Equipe de Saúde Bucal, que é composta por odontólogo e 
auxiliar de consultório dentário
8
.  
A estratégia da ESF foi aumentar resolutividade da equipe nos problemas de saúde em 
sua comunidade, prestando um atendimento de bom nível, prevenindo doenças, evitando 
internações desnecessárias e melhorando a qualidade de vida da população. Este programa 
prioriza as ações de prevenção, promoção e recuperação da saúde das pessoas de forma 
integral e contínua. O atendimento é prestado na Unidade de Saúde da Família e nos 
domicílios, levando a saúde mais perto da família, criando vínculos de responsabilidade e 
facilitando a identificação dos problemas de saúde da comunidade
21
. 
Para um bom acolhimento aos usuários da AB, ampliação da resolutividade, 
facilitação do acesso e promoção de uma escuta qualificada para suprir as necessidades desses 
usuários, as UBS devem ter seus fluxos bem definidos, mas que sejam flexíveis e adaptáveis, 
devem ter suas agendas programadas para grupos específicos, para atendimento de demanda 
dos casos agudos e para cuidado continuado programado, e toda a equipe deve saber desses 
fluxos e agenda, além de estar interagida no processo
22
. 
Atualmente o ESF no Brasil não representa um projeto acabado de atenção básica, 
mas pelo contrário é uma política pública em processo evolutivo. Nos últimos anos houve 
uma expansão relevante do acesso ao ESF, aumento da sua cobertura nas zonas urbanas e em 
cidades com maior densidade populacional, uma consolidação da interdisciplinaridade das 
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ações de saúde, maior integração das ações do ESF com as ações de saúde secundárias e 
terciárias e uma intensificação dos processos de participação comunitária
23
. 
 
Conclusão 
 
A partir dos resultados obtidos, foi possível identificar o desempenho alcançado 
pelas Equipes de Atenção Básica, participantes do 1º e 2º ciclo do PMAQ/AB, bem como os 
principais indicadores de saúde na fase de desenvolvimento do PMAQ/AB que contribuíram 
para a análise da suficiência e adequação da oferta de ações nas equipes participantes, 
refletindo melhoria do acesso aos serviços de Atenção Básica.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
 As vivências aqui relatadas são oriundas do processo de coleta de dados dos 
componentes “Avaliação Externa” e “Censo das Unidades Básicas de Saúde”, dos 
dois primeiros ciclos do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 
na Atenção Básica (PMAQ AB), do Ministério da Saúde (MS), no âmbito da região 
Nordeste do país. 
 Observou-se que as estratégias utilizadas pelas equipes multidisciplinares 
são embasadas nos Manuais do Ministério da Saúde, facilitando assim o trabalho 
desenvolvido por tais equipes. 
 A publicação de novos trabalhos em Atenção Básica tem se tornado 
importante para a educação continuada em saúde, principalmente nesse momento 
em que o fluxo de informações sem fundamentação científica continua a crescer na 
internet. 
 Dentro das áreas estratégicas é possível concluir que, em relação a saúde da 
mulher é preciso o fortalecimento da assistência prestada pelos profissionais de 
saúde. Sugere-se o desenvolvimento de práticas educativas em saúde que 
fortaleçam o acompanhamento correto das gestantes; a promoção do aleitamento 
materno desde o pré-natal, de forma a contribuir para a mudança de comportamento 
da nutriz frente o desmame precoce; bem como a adesão das mulheres ao exame 
preventivo do câncer de colo uterino. É necessário estabelecer vínculos para 
assegurar seu retorno ao serviço de saúde, propiciando uma relação de segurança 
que pode resultar na busca de um maior número de mulheres4, 5.  
 No tocante a saúde da criança, deve-se criar estratégias para reduzir a 
mortalidade infantil, o MS recomenda garantir assistência à criança de risco, que 
estejam inseridas dentro de critérios que aumentem a probabilidade do adoecimento 
e morte das mesmas6. Outro ponto a ser destacado na saúde da criança é o 
processo de implantação um sistema de informação nominal que permita avaliar as 
coberturas vacinais com melhor precisão, identificar o indivíduo vacinado - e não 
somente a dose aplicada - e os vacinados nos Centros de Referência de 
Imunobiológicos Especiais. 
 A importância do diagnóstico populacional para controle o diabetes mellitus e 
a hipertensão arterial se justifica amplamente, pois além da sua prevalência estar 
aumentando, tais doenças aumenta substancialmente a mortalidade de pessoas 
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jovens. A acuidade do diagnóstico populacional para controle da hipertensão se 
fundamenta na sua alta prevalência e vários efeitos adversos à saúde, incluindo, 
entre outras, mortes prematuras, ataques cardíacos, insuficiência renal e acidente 
vascular cerebral. 
 A sistematização teórica, conceitual e esse conhecimento permitiriam aos 
profissionais que atuam na estratégia de saúde da família o desenvolvimento de 
medidas de prevenção com foco no estímulo à prática de atividade física regular, à 
adoção de dieta saudável e ao controle da hipertensão arterial e do peso. Em 
relação aos portadores do agravo, o controle sistemático da glicemia, o 
monitoramento da adesão ao tratamento recomendado, a supervisão da dieta e a 
realização de exames complementares de controle, aliados à educação em saúde 
constituem-se medidas essenciais à preservação da máxima qualidade de vida e, 
consequentemente, à prevenção de complicações. 
 De acordo com o Ministério da Saúde10, para um bom acolhimento aos 
usuários da AB, ampliação da resolutividade, facilitação do acesso e promoção de 
uma escuta qualificada para suprir as necessidades desses usuários, as UBS devem 
ter seus fluxos bem definidos, mas que sejam flexíveis e adaptáveis, devem ter suas 
agendas programadas para grupos específicos, para atendimento de demanda dos 
casos agudos e para cuidado continuado programado, e toda a equipe deve saber 
desses fluxos e agenda, além de estar interagida no processo. 
 Atualmente o PSF no Brasil não representa um projeto acabado de atenção 
básica, mas pelo contrário é uma política pública em processo evolutivo. Nos últimos 
anos houve uma expansão relevante do acesso ao PSF, aumento da sua cobertura 
nas zonas urbanas e em cidades com maior densidade populacional, uma 
consolidação da interdisciplinaridade das ações de saúde, maior integração das 
ações do PSF com as ações de saúde secundárias e terciárias e uma intensificação 
dos processos de participação comunitária11. 
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CONCLUSÃO 
 
 Conclui-se que o monitoramento e avaliação dos indicadores de saúde na 
fase de desenvolvimento do PMAQ/AB contribuem para a análise da suficiência e 
adequação da oferta de ações nas equipes participantes, refletindo na melhoria do 
serviço prestado por tais equipes, consequentemente promoveu qualidade no 
trabalho desenvolvido pelas equipes o acesso aos serviços de Atenção Básica. 
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ANEXOS 
 
ANEXO 1 - Certificado Comitê De Ética 
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